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QUEST CARD AND PIN RESPONSIBILITY STATEMENT
DECLARACION DE RESPONSABILIDAD DE LA TARJETA QUEST
Y NUMERO DE IDENTIFICACION PERSONAL

La informacion personal que usted provea puede ser usada para propositos secundarios [Ley de Privacidad , s. 15.04 (1)(m)].

Al marcar las cajas a continuacion, yo certifico, basandome en el entrenamiento que yo he
recibido sobre el uso de mi tarjeta QUEST de Food Stamps y Numero de Identificacion
Personal (PIN), yo entiendo que:

] Yo soy responsable por asegurar mi tarjeta QUEST y PIN.

[] Si mi cuenta QUEST de Food Stamp es utilizada por mi, un Comprador Autorizado,
o por cualquier otra persona a la cual yo voluntariamente de mi tarjeta QUEST y
PIN, la transaccion sera considerada autorizada y los beneficios no seran
reemplazados.

] Una tarjeta QUSET perdida o robada debe de ser reportada inmediatamente a la
linea gratis de Servicios al Consumidor al: 1-877-415-5164 (TTY: 1-800-947-3529).

[] Los beneficios de Food Stamp no seran reemplazados si son perdidos como
resultado de la perdida o robo de la tarjeta QUEST y PIN hasta el momento que yo
reporte la perdida o robo a la linea gratis de Servicios al Consumidor.

] Yo arriesgo la descalificacién del Programa de Food Stamp, multas monetarias, y/o
encarcelamiento por transacciones fraudulentas o uso ilegal de mi tarjeta QUEST.
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